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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un problema 
de Salud Pública que limita la calidad de vida de más del 10% de los adultos 
españoles, siendo más de la mitad los que no reciben tratamiento debido al 
infradiagnóstico. La prevención y el seguimiento de estos pacientes de 
manera continuada ralentiza el avance de la enfermedad y la aparición de 
comorbilidades. 
La cronicidad de esta patología hace que sea fundamental el control y 
la constancia de los cuidados de los pacientes con EPOC desde Atención 
Primaria (AP) elaborando un Proceso de Atención de Enfermería (PAE) 
encaminado a evitar futuras hospitalizaciones y reforzar los conocimientos, 
tanto en el profesional sanitario como en el propio paciente, sobre la 
importancia de participar en la modificación de los estilos de vida. 
Palabras clave: EPOC, calidad de vida, infradiagnóstico, Atención Primaria, 
PAE. 
ABSTRACT 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a Public Health 
problem that limits the life’s quality of more than 10% of Spanish adults, 
but more than half of them do not receive treatment because of the under-
diagnosis. Prevention and monitoring of the patients in a continuous way 
slows down the progression of the disease and the beginning of 
comorbidities. 
The chronicity of this disease makes essential a control and a follow-up 
care of patients with COPD from Primary Care making a Process of Care 
Nurse (PCN) aimed to avoid future hospitalizations and stronger knowledge, 
so as the professional as the patient, about the value of participating in the 
modification of lifestyles. 





La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) y The 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) definen la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) como una enfermedad 
prevenible y tratable, caracterizada por una limitación crónica, progresiva y 
poco reversible al flujo aéreo.  Se asocia a una reacción inflamatoria 
anómala de la vía aérea, derivada de la acción nociva que ejercen 
determinadas partículas o gases al permanecer dispersos en el aire durante 
varios meses. Sus efectos se pueden agravar por las exacerbaciones que 
padezca el individuo y la presencia de comorbilidad.1-5 
Actualmente afecta al 15% de la población mundial. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la clasifica como la 4ª causa de mortalidad 
mundial por enfermedad,6 estimando que será la 3ª en 2020 y ocupará el 
2º lugar entre las causas de morbilidad.7,8 
En España, la prevalencia de dicha patología, estimada a través de los 
Estudios Epidemiológicos de la EPOC en España (EPI-SCAN e IBERPOC), se 
sitúa en torno al 9,1-10,2% de la población adulta (más de 2 millones de 
personas), ocupando en 2014 el 3er lugar por muerte y la 3ª causa por alta 
hospitalaria.9 Esta prevalencia se incrementa con la edad (22,9% en las 
personas mayores de 70 años), el consumo acumulado de tabaco y el 
menor nivel de educación.10 Los estudios EPI-SCAN e IBERPOC son redes de 
investigación cuyo fin es desarrollar y comunicar los nuevos conocimientos 
de la EPOC en España.11  
Existe una importante variabilidad geográfica y desigual distribución 
por sexo, con una marcada diferencia entre varones (14,3%) y mujeres 
(3,9%).12,13 El infradiagnóstico global alcanza el 73%, es decir, se calcula 
que únicamente la cuarta parte de las personas identificadas con EPOC han 
sido diagnosticadas previamente, siendo este mayor en mujeres (86%) que 




A nivel autonómico, Aragón es la 7ª comunidad autónoma que mayor 
causa de mortalidad presenta por enfermedades del sistema respiratorio 
(103,8 habitantes por cada 100.000).16 (Anexo 1) 
Podemos diferenciar hasta cuatro fenotipos de la enfermedad (Anexo 
2),17,18 cuya identificación permitirá personalizar el tratamiento, aunque en 
todos se insistirá en el abandono del hábito tabáquico, la realización de 
ejercicio físico regularmente y la vacunación preventiva contra la gripe y el 
neumococo.19-21  
La EPOC es una entidad de origen multifactorial y aunque el 
tabaquismo (activo y pasivo) es sin duda el factor de riesgo más 
importante, no es el único.6,22,23 Se relaciona también con factores de tipo 
constitucional (déficit de Alfa1-antitripsina), inmunodeficiencias, 
enfermedades respiratorias en la infancia (tuberculosis), polución 
atmosférica, uso doméstico de combustibles de biomasa (madera, carbón 
vegetal, estiércol) o exposición ocupacional.1,10 Esta última resulta clave en 
múltiples diagnósticos de EPOC catalogados en neumoconiosis (inducidas 
por polvos inorgánicos) o en neumonitis por hipersensibilidad (la mayoría 
por polvos orgánicos). Las más relevantes son la silicosis en los mineros o 
el humo de leña.24,25 
El pródromo más frecuente es la tos crónica, seguida de las sibilancias, 
la excesiva producción de esputo (hipersecreción bronquial matutina) y la 
disnea o "falta de aliento", que es progresiva, persistente y empeora con el 
esfuerzo y las infecciones intercurrentes.26-28 En estadios avanzados y como 
síntomas indicativos de mal pronóstico29, puede aparecer intolerancia al 
ejercicio, anorexia o inflamación en sangre periférica (demostrándose 
recientemente que la coexistencia de EPOC con anemia conlleva una mayor 
mortalidad).30-33 Adicionalmente pueden aparecer complicaciones, como 
insuficiencia respiratoria crónica o cor pulmonale (Hipertensión Pulmonar 
Arterial), osteoporosis, debilidad generalizada, ansiedad o depresión.34,35 
Incluso puede aumentar exponencialmente el riesgo de sufrir cáncer de 
pulmón, siendo capaz de alterar de forma sustancial la interacción entre el 




Una espirometría forzada con broncodilatadores permite confirmar el 
diagnóstico, así como valorar el grado de severidad, pronóstico y control 
evolutivo. Otros parámetros serían la radiografía de tórax, la pulsioximetría, 
la gasometría arterial, la analítica sanguínea, la determinación de la alfa 1 
antitripsina y la Tomografía Axial Computerizada.38,39 La clasificación de los 
estadios de la EPOC se sustenta en criterios funcionales y, concretamente, 
en los valores del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). 
Este índice muestra una muy buena correlación de su influencia en la 
morbilidad y mortalidad de la EPOC.40,41 (Anexo 3) Los objetivos generales 
del tratamiento son reducir los síntomas crónicos, disminuir la frecuencia y 
gravedad de las agudizaciones y mejorar el pronóstico.42  
 Actualmente se han incorporado a la práctica clínica habitual 
diferentes cuestionarios de calidad de vida (Anexo 4), destacando por su 
accesibilidad e importancia de la información encontrada, el cuestionario 
respiratorio de Dt. George’s (SGRQ), específico para las enfermedades 
pulmonares crónicas, que permite valorar de forma estandarizada la 
impresión subjetiva sobre la propia enfermedad  (Anexo 5), y The Chronic 
Respiratory Questionary (CRQ), dirigido a la evaluación del impacto de la 
rehabilitación respiratoria sobre la calidad de vida de los enfermos.43-46  
Justificación 
La EPOC constituye un problema de Salud Pública de alta magnitud 
debido al gran impacto de morbimortalidad en los sujetos que la padecen.22 
Es la enfermedad crónica respiratoria de mayor prevalencia en las consultas 
de Atención Primaria (12,8%) y de Neumología (50,9%).47 Según el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, supone un coste de 
unos 750-1.000 millones de €/año, es decir, unos 1.712 a 3.238 €/año por 
paciente (incluyendo gastos hospitalarios, fármacos, visitas y pruebas 
diagnósticas).48 Esto hace necesario promover un diagnóstico precoz, antes 
de que la limitación del flujo aéreo progrese a moderada o grave. La 
colaboración multidisciplinar entre los sanitarios de Atención Primaria es 
vital para el diagnóstico y el tratamiento apropiado, educando a los 




temprana de la enfermedad.31,49 La ausencia de conocimiento de la 
población sobre la EPOC explica en gran medida la desproporción entre la 
magnitud del problema y su bajo impacto en la opinión pública, además de 
la reducida percepción de urgencia para paliar el problema y la escasa 
asignación de recursos para asistencia e investigación.3,20,34  
Los ingresos hospitalarios por EPOC son un problema para los sistemas 
de salud: consumen recursos, generan morbilidades adicionales y alta 
mortalidad. El objetivo de este trabajo se centra en la realización de un 
PAE, a partir de un caso clínico, con el fin de conocer los factores de riesgo 
potenciales de pacientes diagnosticados recientemente de EPOC y así 
prevenir futuras hospitalizaciones evitables a través de un correcto 




















Garantizar unos cuidados enfermeros de calidad desde Atención 
Primaria, en aquellos pacientes que acaban de ser diagnosticados de EPOC, 
utilizando para ello la metodología PAE, con el fin de minimizar las futuras 
hospitalizaciones derivadas de su patología. 
 
Objetivos específicos 
1. Realizar una revisión bibliográfica del problema de salud en las 
principales bases de datos científicas para la actualización del tema. 
2. Describir el caso clínico de un paciente mayor de 35 años con EPOC 
y la posterior intervención enfermera individualizada para que sirva 
como guía en futuros casos similares. 
3. Identificar los principales problemas y necesidades básicas 
humanas que se encuentran alteradas, enunciando los posibles 
diagnósticos enfermeros y proporcionando una atención integral al 
paciente con EPOC. 
4. Contribuir en la recuperación total o parcial del paciente para 













La intención de este trabajo es crear un PAE aplicando las 
competencias del plan de estudios desarrollado en el Grado de Enfermería 
de la Universidad de Zaragoza. La población diana a la que va dirigido son 
pacientes diagnosticados de EPOC con un seguimiento desde AP para 
detectar y evitar situaciones que pueden acabar en hospitalización y poder 
servir, en un futuro, como guía para la actuación enfermera.  
Para la actualización del problema de salud se ha realizado una 
revisión bibliográfica en las principales bases de datos científicas, utilizando 
los descriptores en ciencias de salud que más se adecuan al tema y su 
traducción a MeSH. (Tabla A) La selección de los artículos se ha realizado 
utilizando como límites el idioma (español e inglés) y el acceso gratuito al 
texto completo. 
A su vez se han utilizado páginas web (Tabla B), revistas académicas 











EPOC and (“quality of life”) 
EPOC and nurse 
"cuidados de enfermería" 
and "EPOC" 
“enfermedad pulmonar 

















Cuiden EPOC 4 (8,60) 
Scopus EPOC 2 (33) 
Medline 
Plus 


















































































Tabla B   
Tabla C 
 
Biblioteca Libros revisados Libros utilizados 
Pruebas Funcionales 
Hospital Miguel Servet 
3 (35,48) 
Fundación Fuden 1 (38) 
Facultad Ciencias de la 
Salud 
1 (30) 


















Asociación de Médicos y Titulados Superiores 
de Madrid (AMYTS) 
http://amyts.es/ 
(19) 











Varón de 57 años de edad, casado y con dos hijos viviendo en casa. 
Esmaltador de baños en una empresa de sanitarios. Sin antecedentes 
familiares de interés. Vacunado contra el neumococo pero no contra la gripe 
(decisión propia). Fumador de 15 cigarrillos al día, con inicio del hábito 
tabáquico a los 16 años e intento previo de deshabituación sin éxito. No 
consume alcohol ni drogas.  
 
Historia actual: 
Acude al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza ya que desde hace casi un mes presenta tos y aumento de la 
mucosidad, dificultad para respirar y fatiga al subir las escaleras hasta su 
casa (vive en un tercer piso sin ascensor), con necesidad de hacer 
frecuentes paradas o ir más despacio que el resto de sus compañeros para 
poder llegar caminando desde el trabajo a su domicilio. Antes realizaba 
deporte pero desde hace un par de años no se siente con fuerzas para 
hacerlo. Se despierta durante la noche por sensación de ahogo y manifiesta 
cierta debilidad muscular durante los últimos días, lo cual asocia a la edad y 
al estar en baja forma física. Avisa de que en el trabajo le suelen hacer 
reconocimientos médicos pero no les informan sobre los resultados o 













Servicio de Urgencias 13/02/2017: A las 18:10 horas de la tarde el 
paciente es atendido, se le pregunta sobre el motivo de su presencia y se le 
toman las constantes vitales, presentando tensión arterial de 135/91 
mmHg, frecuencia cardiaca de 87 ppm, 35’9º C de temperatura timpánica y 
saturación venosa de oxígeno (SO2) de 92%. Este último dato es de 
especial relevancia por indicar cierto grado de hipoxemia junto con una piel 
ligeramente cianótica. Se evalúa simultáneamente su nivel de conciencia 
con la Escala de Glasglow (Anexo 6) obteniendo una puntuación normal de 
15, aunque se muestra un poco inquieto.  
Como exploración complementaria: una radiografía de tórax con 
ausencia de anormalidades, un análisis de orina y una gasometría arterial, 
cuyos resultados obtendrá en su Centro de Salud una semana después. 
 





 NOC Indicadores 
1848 
Conocimiento: 







Factores de riesgo para la 
progresión de la 
enfermedad 
184819 Uso correcto del inhalador 
184826 
Estrategias para evitar la 
progresión de la 
(00031) 
Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con (r/c) 
enfermedad pulmonar obstructiva manifestado por (m/p) 
cantidad excesiva de esputo. (Dominio 11. 







Técnicas de respiración 
efectivas 
 
 NIC Actividades 
3250 
Mejora de la 
tos 
Monitorizar los resultados de las pruebas de función 
respiratoria. Animar al paciente a que realice una 
respiración profunda, la mantenga durante 2 
segundos y tosa dos o tres veces seguidas. Enseñar 
al paciente a que inspire profundamente varias 





Vigiar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo 
de las respiraciones. Observar si se producen 
respiraciones ruidosas (estridor o ronquidos). 
Monitorizar los niveles de saturación de oxígeno y 
aplicar sensores de oxígeno no invasivos. Observar 
cambios en la saturación, gasometría o el CO2. 
Anotar aparición, características y duración de la 
tos. Observar si hay disnea y los factores que la 







2004 Forma física 200405 Ejercicio habitual 
(00085) 
Deterioro de la movilidad física r/c intolerancia a la actividad 
m/p disnea de esfuerzo. (Dominio 4. Actividad/reposo – 





200407 Función respiratoria 
200409 Índice de masa corporal 
200411 Presión arterial 
0222 Marcha 022207 







Participación en el 
ejercicio 
160401 
Participación en actividades 




Realización de la rutina 
habitual 
000112 
Nivel de oxígeno en sangre 











Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de 
un plan para fomentar la mecánica corporal. 
Determinar la compresión del paciente acerca de la 
mecánica y ejercicios corporales. Instruir al 
paciente sobre la necesidad de usar posturas 
correctas para evitar fatigas. Ayudar al paciente a 
seleccionar actividades de calentamiento antes de 













Determinar la motivación del individuo para 
empezar/continuar con el programa de ejercicios. 
Explorar los obstáculos. Ayudar al individuo a 
establecer las metas a corto y largo plazo del 
programa de ejercicios. Informarle de los beneficios 
para la salud y los efectos psicológicos del ejercicio. 
Controlar el cumplimiento de la actividad de 
ejercicio. Preparar y registrar en un gráfico/hoja los 
progresos para motivar la adhesión al programa de 
ejercicios. Enseñarle técnicas de respiración 
adecuadas para maximizar la absorción de oxígeno 








000303 Calidad del descanso 
000304 Descansado físicamente 
000309 
Energía recuperada después del 
descanso 
000310 Aspecto de estar descansado 
0004 Sueño 
000401 Horas de sueño 
000403 Patrón de sueño 
000406 Sueño interrumpido 
000407 Hábito de sueño 
000416 Apnea del sueño 
(00096) 
Deprivación del sueño r/c patrón de sueño no reparador 






0007 Nivel de fatiga 
00701 Agotamiento 
00715 Actividades de la vida diaria 
00720 Calidad del sueño 










Incluir el ciclo regular de sueño/vigilia del paciente 
en la planificación de cuidados. Explicar la 
importancia de un sueño adecuado durante la 
enfermedad. Observar/registrar el patrón y 
número de horas de sueño del paciente. 
Comprobar el patrón de sueño del paciente y 
observar las circunstancias físicas (vías aéreas 
obstruidas o apnea del sueño) que interrumpen el 
sueño. Proporcionar folletos informativos sobre 




Explicar todos los procedimientos y posibles 
sensaciones. Tratar de comprender la perspectiva 
del paciente sobre una situación estresante. 
Proporcionar una información objetiva respecto 
del diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 
Escuchar con atención. Crear un ambiente que 
facilite la confianza. Animar la manifestación de 





Conocimiento deficientes r/c falta de interés en el 
aprendizaje m/p realización inadecuada de la prueba 




















310301 Acepta el diagnóstico 
310302 
Busca información sobre métodos 
para prevenir la progresión de la 
enfermedad 
310306 
Evita los factores de riesgo del 
entorno 
310307 
Participa en el programa de 
rehabilitación pulmonar 
310319 
Informa de los síntomas de 
empeoramiento de la enfermedad 
310323 
Utiliza estrategias de alivio de los 
síntomas 
310327 
Participa en un programa para dejar 
de fumar 
310330 Equilibrio actividad y descanso 
310334 









Identifica los beneficios esperados 
de la actividad física 
163203 
Identifica las barreras para 
implementar la actividad física 
prescrita 
163208 
Utiliza estrategias para dedicar 
tiempo a la actividad física 
163214 
Utiliza un diario para controlar la 






120902 Desarrolla un plan de acción 
120903 Obtiene los recursos necesarios 
120905 
Inicia conductas dirigidas hacia los 
objetivos 
120907 Mantiene un autoestima positiva 
120910 
Expresa la creencia en la capacidad 
para realizar la acción 







Identificar los factores internos y externos que 
puedan mejorar o disminuir la motivación para 
seguir conductas saludables. Priorizar las 
necesidades de aprendizaje identificadas en 
función de las preferencias del paciente, 
habilidades de la enfermera, recursos disponibles 
y probabilidades de éxito en la consecución de las 
metas. Centrarse en los beneficios de salud 
positivos inmediatos o a corto plazo para 
conductas de estilo de vida positivas. Planificar un 
seguimiento a largo plazo para reforzar la 






Informar al paciente del propósito y los beneficios 
del ejercicio prescrito. Ayudar al paciente a 
marcarse objetivos para un aumento lento y 
constante del ejercicio. Enseñar al paciente a 
realizar el ejercicio prescrito. Ayudarle a 













200001 Satisfacción con el estado de salud 
200004 Satisfacción con el estado económico 
200006 Satisfacción con el nivel laboral 
200016 








Reconoce los factores de riesgo 
personales del consumo de tabaco 
190614 
Utiliza los recursos comunitarios para 
evitar el consumo de tabaco 
190631 





041501 Frecuencia respiratoria 
041503 Profundidad de la inspiración 
041506 Objetivo esperado con el espirómetro 






Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud r/c 
tabaquismo m/p fracaso de intento de abandono del 
tabaquismo. (Dominio 1. Promoción de la Salud – Clase 2. 







Apoyo en la 
toma de 
decisiones 
Informar al paciente sobre la existencia de 
puntos de vista alternativos y las soluciones de 
forma clara y con todo el apoyo. Ayudar al 
paciente a identificar las ventajas e 
inconvenientes de cada alternativa. Facilitar la 
toma de decisiones en colaboración. Servir de 
enlace entre el paciente y otros profesionales 





Fomentar la identificación de valores vitales 
específicos. Identificar el reconocimiento por 
parte del paciente de su propio problema. 
Animar al paciente a identificar sus puntos 
fuertes y habilidades. Establecer los objetivos en 
términos positivos. Animar al paciente a 
establecer los objetivos de manera clara, 
evitando el uso de alternativas. Ayudar al 
paciente a desarrollar un plan que cumpla con 




Tras solicitar cita, el 20/02/2017 acude a su Centro de Salud para 
valorar los resultados de la analítica y realizar más pruebas (espirometría, 
prueba broncodilatadora y test de la marcha), confirmando posteriormente 
el diagnóstico de EPOC. 
En los resultados de la gasometría arterial aparece el pH disminuido y 
el anhídrico carbónico aumentado, es decir, acidosis respiratoria, con un 




característico de patologías respiratorias de larga evolución, ya que el riñón 
tarda un día en compensar los trastornos ácido-base pulmonares.53 
Al ser fumador activo desde los 16 años, se calcula el Índice Paquetes-
Año (IPA) que es una estimación aproximada del consumo acumulativo de 
cigarrillos desde el momento en que empezó a fumar hasta la actualidad, o 
hasta el abandono del hábito.54 
 
 
El riesgo de padecer EPOC es proporcional al consumo acumulado de 
tabaco. El resultado está entre 21 y 40, lo que implica un riesgo intenso de 
padecerla. (Anexo 7) 
Previo a la realización de la espirometría son introducidos en el aparato 
la edad (57 años), peso (80 kg) y talla (1,75 m) del paciente para que 
calcule sus teóricos, se le explica la técnica y realiza hasta tres intentos 
eligiendo finalmente el mejor:  
 Teóricos Valor % 
FVC 4,18 3,8 91 
FEV1 3,28 1,73 53 
FEV1/FVC 80 48 60 
MEF o FEF25-75% 4,2 2,64 63 
PEF 8,4 7,98 95 
 
El FEV1 es una medida de flujo expresada en mililitros (ml) que mide a 
través de una espirometría el aire expulsado durante el primer segundo de 
la espiración forzada. En personas sanas, el FEV1 alcanza su máximo valor 
hacia los 25 años de edad, a partir de entonces, disminuye  unos 25 ml 
cada año. Se considera normal un FEV1 mayor del 80% del valor teórico de 
referencia (estimado en personas no fumadoras).55 Este aparece disminuido 
(53%) junto con la relación con la capacidad vital forzada FEV1/FVC (60%), 
IPA = (Cigarrillos/día X nº de años de fumador) ÷ 20 = (15 × (57-16)) ÷ 





que en adultos sanos debe estar entre el 70-85% de los teóricos. Existe 
cierto grado de obstrucción de las vías respiratorias finas (MEF<70%), que 
indica la velocidad del aire durante la parte media de una espiración 
forzada, dónde los intervalos habituales son 25%, 50% y 75% de la FVC.56 
Todo esto indica un trastorno obstructivo moderado. (Anexo 8) 
Colocado el pulsioxímetro, marca una SO2 del 90% (posible 
disminución con respecto a la basal por el esfuerzo realizado en la 
espirometría), a continuación, es administrado un broncodilatador 
(Salbutamol o Bromuro de Ipatropio) y se deja que actúe 10 minutos. Una 
nueva espirometría reflejará los posibles cambios con las anteriores, esto es 
conocido como Prueba Broncodilatadora (PBD). La obstrucción al flujo aéreo 
en la EPOC es irreversible y la broncoconstricción es un mecanismo habitual 
que contribuye a la misma, por lo que es frecuente una mejoría parcial tras 
la administración del broncodilatador. Para garantizar que las diferencias 
observadas son atribuibles al fármaco administrado se precisa el 
cumplimento de dos criterios para ser considerada positiva: el FEV1 debe 
mejorar al menos 200 cc post-PBD y además, su mejoría debe suponer al 
menos el 12% con respecto a los valores de la espirometría basal.39 Tras la 
broncodilatación el paciente presenta una reversibilidad parcial que no llega 
a alcanzar los límites 1,85 cc (+120 cc) y 63% (+10%), por lo que la 
prueba es negativa y confirma más el diagnóstico crónico de la patología 
(no reversible). 
A continuación realiza el test de la marcha de 6 minutos (6 MWT), una 
prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria que mide la distancia máxima que 
puede recorrer un individuo durante ese tiempo. Se registran: frecuencia 
cardíaca máxima, saturación de oxígeno mínima, escala de Borg para 
disnea y fatiga y la aparición o no de síntomas. Así se conocerá la evolución 
de la enfermedad y la repercusión en las actividades de la vida diaria, 
resultando ser un importante predictor de supervivencia.57-58  





 Basal Sin O2 Con O2 (al 4%) 
SO2 92 % 89 % 94 % 
FC 73 ppm 115 ppm 118 ppm 
Disnea - 7 5 
BORG (fatiga) - 4 3 
 
Con estos datos se calcula el índice BODE (Body mass index, airflow 
Obstruction, Dysnea and Exercise capacity index), ideado para evaluar la 
efectividad de una combinación de parámetros (FEV1, distancia recorrida en 
el 6 MWT, valor de la escala de disnea e IMC).59 Obtiene una puntuación de 
4 (gravedad moderada), por tanto, una probabilidad del 30% de mortalidad 
estimada por causa respiratoria. (Anexo 9) 
De las 14 necesidades humanas básicas (NHB) de Virginia Henderson, 
presentan alteración: 
1. Respirar adecuadamente 
Capacidad limitada para el normal 
intercambio gaseoso. Sensación de 
ahogo y falta de aire. 
4. Moverse y mantener una 
postura adecuada 
Notable descenso en la capacidad de 
ejecución de actividades que antes 
realizaba sin esfuerzo. 
5. Dormir y descansar 
Se despierta en mitad de la noche 
angustiado por falta de aire y no se 
siente lo suficientemente descansado. 
7. Mantener la temperatura 
corporal 
Presenta dedos de las manos 
ligeramente cianóticos y fríos. 
9. Evitar los peligros del 
entorno 
Su ocupación laboral le ha hecho estar 
expuesto durante mucho tiempo a 
sustancias perjudiciales para su salud 




o sílice). El hábito tabáquico repercute 
directamente en su función pulmonar y 
puede perjudicar a los de su entorno. 
A nivel educacional el paciente sabe que 
fumar le perjudica. Intento de 
abandono del hábito sin éxito, por no 
estar lo suficientemente motivado. Es 
consciente de que su trabajo tiene 
cierto riesgo pero desconoce que podría 





La realización de las actividades citadas anteriormente procederá de 
forma ordenada según las necesidades individuales del paciente, 
consiguiendo un seguimiento periódico para observar las mejoras y reforzar 
los puntos débiles. Se facilitarán herramientas e información sobre grupos 
de apoyo (o de manera individual) de cómo conseguir el abandono del 
hábito tabáquico, respetando el tiempo que necesite el paciente y 
reforzando la ayuda en caso de recaída. Es importante valorar el estado 
anímico del paciente en todo momento, cómo afronta la situación y si tiene 
apoyo suficiente. 
Se proporcionará al paciente una Tabla de Control de la enfermedad 






Anote en esta tabla su actividad física diaria.  
Síntomas: disnea (sensación de ahogo), mucosidad, tos. 
Medicación de rescate: anote si al realizar alguna actividad diaria, necesita 
utilizar su inhalador de forma extra, debido a que tiene sensación de 














   X 
02/02 Paseo  Tos Mucosidad X  
…       
 
5) Evaluación 
Tras unos meses de seguimiento (desde la primera visita al Centro de 
Salud en febrero hasta la última en mayo) y habiendo llevado a cabo todas 
las actividades propuestas inicialmente, se comparará el estado del paciente 
desde su primera consulta hasta la última. La revisión de la Tabla de 
Control de la enfermedad que ha ido rellenando a lo largo de los meses será 
fundamental, comprometiéndose a acudir como mínimo, dos veces al año a 
partir de entonces y cada vez que lo precise. Todo esto será ejecutado con 
la finalidad de observar si la enfermedad ha progresado o se ha logrado 
estabilizarla sin necesidad de pasar por el hospital, consiguiendo una buena 
calidad de vida. Además se evaluará el grado de autocuidado adquirido por 
el paciente en este tiempo con la consecuente disminución de la carga de 
trabajo de la red de apoyo. 
El seguimiento realizado al paciente con EPOC podrá ajustarse a otras 
enfermedades crónicas y servir en un futuro para reducir de una forma 
significativa el riesgo de precisar un ingreso hospitalario a través de las 








1. Si el paciente no hubiese acudido al Centro de Salud y no se 
hubiese realizado un seguimiento específico de su proceso hasta 
modificar sus hábitos, lo más probable, es que hubiese acabado 
hospitalizado.  
2. Casos como el descrito en este trabajo se ven cada vez más en el 
ámbito sanitario. Tras informarme en los principales hospitales de 
la provincia de Zaragoza descubrí que en ninguno existe todavía 
Consulta de Enfermería para pacientes con EPOC, mientras que sí 
existe para asmáticos o Consulta Médica para pacientes con EPOC. 
Por ello, mi trabajo va enfocado a conseguir un nivel de vida más 
satisfactorio en este tipo de paciente crónico, siendo necesario y de 
gran relevancia la instauración precoz del diagnóstico y 
tratamiento, el seguimiento continuo del paciente y la labor del 
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